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1. Innledning 
I flere år har behandlingstilbudene til personer med psykiske lidelser og behovene til brukere 
og pårørende fått politisk oppmerksomhet. I Stortingsmelding nr. 25 (1996-1997) Åpenhet og 
helhet, om psykiske lidelser og tjenestetilbudene ble situasjonen for personer med psykiske 
lidelser sett på som utilfredsstillende, og tiltak for å bedre tilbudene ble vektlagt og presentert. 
Stortingsmeldingen ble fulgt opp av Stortingsproposisjon nr. 63 Opptrappingsplanen for 
psykisk helse for 1999-2006. Opptrappingsplanen hadde som siktemål å legge grunnlaget for 
en utbedring av bristene som forekommer i alle ledd i behandlingskjeden. Hovedmålet var å 
skape et helhetlig behandlingsnettverk, hvor brukerperspektivet hele tiden skal stå i fokus. 
Stortingsmelding nr. 25 og Stortingsproposisjon nr. 63 vektlegger behovet for å inkludere 
pårørende i behandling av pasienter.  
 
Sosialt arbeid handler om å hjelpe mennesker med å løse sine sosiale problemer. ”Det retter 
sin oppmerksomhet mot relasjonene mellom personen og dens omgivelser”(Levin, 2004:10). 
Noe som inkluderer arbeid også overfor pårørende, og pårørendes deltakelse i behandling. I 
fellesorganisasjonens (FO) dokument; ”Yrkesetisk grunnlagsdokument for 
barnevernspedagoger, sosionomer og vernepleiere” står det skrevet at ”yrkesutøverne har som 
sitt samfunnsoppdrag å bistå mennesker som har behov for hjelp, for å sikre menneskeverdige 
levekår og livskvalitet” (Fellesorganisasjonen, 6. Kongress, 2015). At en person har et 
velfungerende og godt sosialt nettverk er viktig for å oppnå god livskvalitet. Det er i våre 
relasjoner at avgjørende premisser for vår helse, vår livskvalitet og vårt fremtidige liv 
bestemmes (Fyrand, 2008:19). Som sosialarbeidere vil vi derfor kunne bidra til å tilrettelegge 
for et bedre eller godt sosialt nettverk for våre pasienter og deres pårørende. 
 
1.1 Problemstilling og begrepsavklaring 
Med bakgrunn i det etter hvert sterke fokuset på behovet for et bedre samspill mellom pasient 
og pårørende er problemstillingen for oppgaven som følger: 
”Hvordan kan bruk av nettverksmøter og psykoedukativt arbeid tilrettelegge for et godt 
samspill mellom pasient og pårørende?” 
 
Nettverksmøter er en behandlingsform hvor pasienten og personer i nettverket samles, og 
sammen arbeider mot et felles mål. Begrepet psykoedukativt arbeid viser til kunnskapsbasert 
familiearbeid. Denne tilnærmingen benytter seg av flere familier i felles grupper hvor de 
 4 
Sos-304 Kandidatnummer 5009  
 
  
sammen utvikler og deler kunnskap. For å belyse problemstillingen vil jeg først presentere 
hvordan pårørende kan være en ressurs, og hvordan erfaring med pårørende i behandling 
oppleves. Deretter drøftes pårørende som en del av behandling ved hjelp av nettverksmøter og 
psykoedukativt arbeid, og hvordan dette kan bidra til et bedre samspill. Fordeler og ulemper 
med tilnærmingene vil også bli drøftet i denne delen. Som tidligere henvist til 
Stortingsmelding nr. 25 og Stortingsproposisjon nr. 63 vektlegges behovet for  inkludering av 
pårørende i behandling. Kanskje kan nettverksmøter og psykoedukativt arbeid i større grad 
inkluderes i behandling av pasienter med en psykisk lidelse.  
 
I oppgaven vil det forekomme sentrale begreper, disse vil være; 
I lov av 2. juli 1999 nr. 63 om pasient- og brukerrettigheter som trådte i kraft 1. januar 2001 
(pasient- og brukerrettighetsloven) §1-3 a) står det at Pasient er ”en person som henvender 
seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helse- og 
omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle”. 
 
Pasientens pårørende er i henhold til lov om pasient- og brukerrettigheter, §1-3 b) 
 
”den pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Dersom pasienten er ute 
av stand til å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende være den som i størst 
utstrekning har varig og løpende kontakt med pasienten, likevel slik at det tas 
utgangspunkt i følgende rekkefølge: ektefelle, registrert partner,1 personer som lever i 
ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med pasienten, barn over 
18 år, foreldre eller andre med foreldreansvaret, søsken over 18 år, besteforeldre, 
andre familiemedlemmer som står pasienten nær, verge eller fremtidsfullmektig med 
kompetanse på det personlige området”.  
 
Psykiske lidelser  
 
”gir seg til kjenne ved avvikende atferd, ved tankegang, følelsesuttrykk eller måter å 
snakke på som er vanskelig å forstå, eller som på annen måte gjør at individet havner 
utenfor fellesskapet med sine omgivelser” (Haugsgjerd, Jensen og Karlsson, 2000:16). 
 
Når en person opplever psykisk lidelse, er det hans eller hennes forståelse av seg selv og 
relasjoner til andre, følelser og tanker som skaper symptomer og funksjonssvikt (ibid). 
Psykiske lidelser består av forskjellige sykdommer som i første rekke ikke rammer den 
fysiske kroppen. Et eksempel på en psykisk lidelse er schizofreni. Denne sykdommen er i 
utgangspunktet en alvorlig psykisk lidelse, men opptrer ulikt fra person til person (Evjen, 
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Kielland og Øiern, 2012:26).  
 
1.2 Oppgavens avgrensing 
For oppgavens avgrensing vil pasientene være over 20 år, og hvor lenge de er i behandling vil 
være individuelt, da en psykisk lidelse rammer ulikt. Pårørende vil i hovedsak være deres 
foreldre, men personer utenfor familienettverket kan også bli inkludert. Det er et kjent 
problem at en psykisk lidelse ofte kan ha en sammenheng med rusproblematikk. Metodene 
som illustrere kan benyttes i behandling av pasienter med både psykisk lidelse og 
rusproblematikk. I denne oppgaven avgrenses tematikken likevel kun til psykiske lidelser, for 
å danne et helhetlig bilde av behandling av en slik sykdom hvor pårørende er en inkluderende 
faktor.  
 
Begrunnelse av valget for tilnærminger forklares med at både nettverksmøter og 
psykoedukativt arbeid inkluderer pårørende i behandling. Da jeg selv kjenner til 
tilnærmingene, har jeg valgt disse fremfor å gå inn på andre typer metoder som inkluderer 
pårørende i behandling av pasienter med psykiske lidelser. I tillegg til behandlingsmetoder 
som inkluderer pårørende, finnes det også flere ulike tilnærminger hvor pårørende ikke er 
inkludert i like stor grad. Eksempler på tilnærminger kan være motiverende samtaler, 
gruppebehandling og terapeutiske samfunn (Fekjær, 2011:249,268 og 271). Likevel velger jeg 
i denne oppgaven å avgrense meg til nettverksmøter og psykoedukativt arbeid fordi man i 
Stortingsmelding nr. 25 og Opptrappingsplanen for 1999-2006 ser behovet for å inkludere 
pårørende i behandling av pasienter med psykiske lidelser.  
 
2. Metode 
En metode forteller oss noe om hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap. Metoden er redskapet vi bruker i vårt møte med noe vi vil undersøke. Den hjelper 
oss til å samle inn den informasjonen vi trenger til det vi skal undersøke (Dalland, 2013:111- 
112). Metoden tvinger oss på en måte til å gå igjennom spesielle skritt for å kunne 
gjennomføre en undersøkelse. Dette kan oppfattes som en oppskrift på hvordan undersøkelser 
kan gjennomføres (Jacobsen, 2003:10). Kvantitativ og kvalitativ metode er to metoder som 
kan brukes på ulike typer undersøkelser eller forskning. Ved kvantitativ metode samles 
informasjonen i målbare enheter, ofte tall. Med disse tallene kan man for eksempel foreta 
regneoperasjoner. Ved bruk av kvalitativ metode fokuserer man på å fange opp meninger og 
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opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland, 2013:112). En er her opptatt av 
informantenes subjektive erfaringer og opplevelser. I denne oppgaven vil jeg benytte meg av 
en kvalitativ tilnærming. Jeg skal ved hjelp av empiriske undersøkelser og litteratur belyse 
temaet jeg har valgt.  
 
2.1 Litteraturstudie som metode 
I denne oppgaven har jeg valgt å benytte litteraturstudie som metode. Jeg vil se på litteratur, 
artikler og undersøkelser hvor forfatterne allerede har forsket på noe. Denne litteraturen vil 
jeg benytte meg av for å svare på problemstillingen jeg har valgt i denne oppgaven. En 
litteraturstudie handler nettopp om dette, å se på tidligere undersøkelser som kan ha relevans 
for det jeg skriver om (Dalland, 2013:223). I en litteraturstudie kan utgangspunktet for tema 
og problemstilling også være noe man har opplevd i praksis, samtidig som det kan være 
pensum som har fanget interessen (Dalland, 2013:223). En litteraturstudie er en undersøkelse 
i den forstand at man undersøker ulik litteratur, setter det opp mot hverandre og får et svar på 
sin problemstilling. I tillegg baserer en litteraturstudie seg ofte på sekundærkilder, som vil si 
at teksten er bearbeidet og presentert av en annen enn den opprinnelige forfatteren (Dalland, 
2013: 73). En utfordring med litteraturstudie som metode har vært å finne litteratur som 
spisser seg mot min problemstilling. 
 
2.2 Litteratur og søk 
Når jeg har søkt på internett etter artikler og litteratur har det vært mange varierte funn. For å 
avgrense oppgaven har jeg valgt noen artikler og litteratur jeg har brukt mer enn annet. 
Søkeordene jeg har brukt mest er; psykiatri, sosialt nettverk, nettverksmøter, psykoedukativt 
arbeid, pårørende som en ressurs, psykiatri – pårørende, psykoedukativ og psykisk helse - 
pårørende. I oppgaven benytter jeg meg av mye ulik litteratur. For å lete frem relevant 
litteratur for min studie har jeg brukt søkemotorer som Idunn, Bibsys, Lovdata, google og jeg 
har også sett i litteraturlister til allerede utgitte publikasjoner. Jeg har også benyttet meg av 
nasjonalbiblioteket og helsebiblioteket for å finne litteratur.   
 
2.3 Kildekritikk 
Når man er kildekritisk ser man på hvem som har publisert litteraturen, og hvilke referanser 
han eller hun har brukt er det lurt å være oppmerksom på. Selv om man bygger en oppgave på 
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egne erfaringer må man alltid forholde seg til litteraturen (Dalland, 2013:63). I denne 
oppgaven har jeg benyttet meg av utgitte bøker samtidig som jeg har funnet artikler på nett. 
På internett ligger det alle former for publiseringer, og de er ikke alltid kvalitetssikret 
(Dalland, 2013:65). Ved vurdering av troverdighet til kilder på internett kan det være lurt å 
legge litt ekstra vekt på opphav, hensikt og kvalitet på nettsiden. Jeg har søkt etter 
publikasjoner på Google som er en søkemotor hvor man kan finne publikasjoner uten noen 
form for troverdighet. Det er derfor viktig å være kritisk til denne plattformen. Å gjennomføre 
søket i en database som er tilpasset den informasjonen man er på jakt etter, er en god 
forutsetning for å finne troverdige publikasjoner. Samtidig er det flere institusjonelle kilder 
med høy troverdighet, blant annet Helsebiblioteket.no, FN og Statistisk Sentralbyrå 
(Jacobsen, 2015:192).  
 
Gyldighet og relevans er to krav som bør være til stede når man skal samle inn litteratur. Det 
betyr i denne sammenheng at vi faktisk finner det vi ønsker å finne, og at det vi har funnet 
oppfattes som relevant (Jacobsen, 2003:11). To krav til som også bør tilfredsstilles er 
pålitelighet og troverdighet. Med dette menes at undersøkelsen som er gjort er til å stole på. 
Undersøkelsen bør være gjort på en måte som vekker tillit. En kan stille seg spørsmålet;” ville 
vi fått tilnærmet samme resultat hvis vi hadde gjennomført akkurat den samme undersøkelsen 
to ganger?”. Når den samme datainnsamlingsmetoden gir samme resultat, sier vi ofte at 
undersøkelsen har høy pålitelighet (Jacobsen, 2003:11). 
 
For å finne god og relevant litteratur for denne oppgaven har jeg i hovedsak benyttet litteratur 
som er skrevet av eller som referer til ”grunnleggerne” eller viktige opphavere innenfor feltet. 
Deriblant Live Fyrand(2008) og Jaakko Seikkula(2012). Begge forfatterne referer til Ross 
Speck og Carolyn Attneave som er de viktigste personene innenfor nettverksmøter. Arntzen, 
Grønnestad og Øxnevad har en ledende bok innenfor psykoedukativt arbeid, og jeg har derfor 
valgt å benytte meg av denne. For å finne frem til denne litteraturen har jeg blant annet 
benyttet meg av skolens pensumlister, samt andre kjente plattformer. Jeg har sett i 
litteraturlister til tidligere publiserte tidsskriftartikler og hentet frem noen bøker og artikler 
som har vært mest omtalt. Blant annet benytter jeg meg av boken ”Schizophrenia and the 
familiy” av Anderson, Hogarty og Reiss fra 1986. Boken refereres til i nyere publiserte 
tidsskriftsartikler og jeg har derfor valgt å benytte meg av denne primærkilden. I tillegg har 
jeg forsøkt å finne frem til nyere publiserte artikler og undersøkelser for å få et innblikk i 
dagens situasjon i forhold til problemstillingen. Jeg har vært bevisst i forhold til hvor og hvem 
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som har publisert tidsskriftartiklene jeg har funnet. Og har derfor benyttet meg av blant annet 
plattformene Idunn, Nasjonalbiblioteket og Helsebiblioteket.  
 
3. Kunnskap om tilnærminger og inkludering av pårørende i 
behandling 
I denne delen av oppgaven vil jeg gå igjennom litteraturen jeg har benyttet meg av for å 
belyse problemstillingen. Jeg har valgt å kort presentere psykisk lidelse, for å danne et bilde 
av hvilke pasienter dette gjelder. Deretter vil jeg gå inn på hvordan pårørende kan være en 
ressurs for disse pasientene, og til slutt presentere nettverksmøter og psykoedukativt arbeid, 
for å belyse hvordan pårørende kan inkluderes i behandlingen. Både nettverksmøter og 
psykoedukativt arbeid benyttes i behandling av pasienter med psykisk lidelse, men på ulike 
måter.  
 
3.1 Psykisk lidelse 
I motsetning til medisin, som handler om fysiske kroppslige sykdommer, handler psykiatri om 
sjelslivet eller menneskesinnet. Likevel kan det være kroppslige forhold som har betydning 
for hvordan en psykisk lidelse oppstår eller arter seg (Haugsgjerd, Jensen og Karlsson, 2000: 
16). En sykdom kan føre med seg problemer som det kan være vanskelig å ta tak i eller forstå 
selv. Psykiske lidelser kan være veldig belastende på en slik måte at vanlige oppgaver i 
hverdagen kan bli utfordrende. Blant annet påvirker psykiske lidelser kognitiv fungering; 
følelser, væremåte og tanker. En svekkelse i den kognitive fungeringen kan få store følger for 
dagliglivet og omgivelsene (Evjen m.fl., 2012:26). En kjent psykisk lidelse, som kan opptre 
hos flere er psykoser. Hvordan man påvirkes av psykosen vil variere fra person til person. 
Symptomene på psykose kan være klare vrangforestillinger eller hallusinasjoner. Schizofreni 
er en kjent alvorlig psykisk lidelse som innebærer psykose (Evjen m.fl., 2012:43). Schizofreni 
kan innebære realitetsbrist, hallusinasjoner, kognitive endringer og emosjonell svikt. En kan 
for eksempel oppleve ideer om påvirkning utenifra, gjennom radio og TV eller lignende 
(Evjen m.fl., 2012:44). Hos enkelte vil det også være tilfelle at personen selv ikke har innsikt i 
egen sykdom, i den forstand at han eller hun ikke har forståelse for at deres vrangforestillinger 
ikke er reelle.  
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3.2 Pårørende som ressurs 
Som referert til innledningsvis i lov om pasient- og brukerrettigheter § 1-3, er pårørende den 
pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende, eller den som i størst utstrekning har 
varig og løpende kontakt med pasienten. Når et familiemedlem opplever en psykisk lidelse, 
eller en psykose, er det ikke bare pasienten som er i behov av hjelp. Familien har også behov 
for beskyttelse, støtte, struktur og et behov for å føle kontroll. Måten man blir tatt i mot av 
hjelpeapparatet vil ha en innvirkning på pårørendes ønske om involvering (Anderson, Reiss 
og Hogarty, 1986:27).  
 
3.2.1 Helsedirektoratets retningslinjer 
I hvor stor grad pårørende skal medvirke i pasientbehandlingen er avhengig av pårørendes 
relasjon til pasienten, pasientens sykdom og ønske om pårørendes involvering. Mange 
pårørende er delaktige i pasientbehandlingen og samarbeider tett med helsepersonellet. Og for 
at pårørende skal få utført sine oppgaver som pårørende er de i behov av tilstrekkelig med 
informasjon om pasientens behandling og tilstand (Helsedirektoratet, 2008:57-58). Hvordan 
pårørende blir møtt og involvert i de første møtene med hjelpeapparatet har stor betydning for 
den videre kontakten og samarbeidet mellom pårørende og helsepersonell. For et godt 
samarbeid må hjelpeapparatet være en trygg plattform for de involverte (Helsedirektoratet, 
2008:46). 
 
Helsedirektoratet henviser til lovverk i henhold til pårørende og deres rett til informasjon.  
I lov av 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell som trådte i kraft 1. januar 2001 
(helsepersonelloven) legges det vekt på at konkret informasjon om pasientens helsetilstand og 
den behandling som skal ytes samt andre opplysninger om personlige forhold er i 
utgangspunktet underlagt taushetsplikt, jf. helsepersonelloven § 21. I pasient- og 
brukerrettighetsloven § 3-3 informasjon til pasientens nærmeste pårørende, står det skrevet at 
dersom pasienten samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens nærmeste 
pårørende ha informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes. Er 
pasienten over 16 år og åpenbart ikke kan ivareta sine interesser på grunn av fysiske eller 
psykiske forstyrrelser, demens eller psykisk utviklingshemning, har både pasienten og deres 
nærmeste pårørende rett til informasjon etter reglene i § 3-2. Videre i helsepersonelloven §10 
informasjon til pasienter m.v. står det at den som yter helse- og omsorgstjenester, skal gi 
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informasjon til den som har krav på det etter reglene i pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-
2 til 3-4.  
 
3.2.2 Pårørendes mange roller og deres belastning 
Pårørende kan ha ulike roller; kunnskapskilde, omsorgsgiver, en del av pasientens nærmiljø 
og pasientens representant (Evjen, 2012:233). Pårørende kan sitte med kunnskap som kan 
være viktig både i utredning, behandling og rehabilitering. De kjenner pasienten godt, og ofte 
vet de hvordan pasienten oppfører seg når han eller hun er syk. Pårørendes kunnskap kan også 
gi et godt grunnlag for samarbeid med helsepersonell. Pårørende har rollen som omsorgsgiver 
i den forstand at de ofte er pasientens nærmeste og viktigste omsorgspersoner. Ofte 
representerer pårørende stabilitet, uavhengig av sykdomsutvikling og skifte av helsepersonell, 
og de utgjør derfor en stor del av pasientens nærmiljø. Pasienten kan i enkelte tilfeller være så 
syk at han eller hun ikke er i stand til å ivareta sine egne interesser. Pårørende opptrer i slike 
situasjoner på vegne av pasienten som representant, ved at de enten er verge, eller at pasienten 
ikke har samtykkekompetanse (Helsedirektoratet, 2008:14-16). 
 
Å være pårørende kan oppleves utfordrende og krevende for mange pårørende. Noen vil 
ønske å ta del i behandlingen og pasientens liv, mens andre ikke vil, ønsker eller har kapasitet 
til å involvere seg sterkt i pasientens sykdom. Som hovedregel er det ikke god praksis å 
utelate pårørende i behandling. En viktig faktor vil derfor være å få til god kommunikasjon og 
så godt arbeid som mulig (Evjen m.fl., 2012:233, 235). Dersom man inkluderer pårørende i 
behandling kan dette medvirke til å redusere tilbakefall, pasienten kan oppleve færre 
symptomer, de oppnår bedre sosial fungering og det gir også økt opplevelse av mestring og 
tilfredshet både hos pasienten og deres pårørende (ibid).  
 
Noen pårørende ønsker å ta stor del i pasientens behandlingsforløp. Dette kan imidlertid være 
en krevende oppgave. Familien kan derfor oppleve merbelastning, som i hovedsak handler om 
at familien setter sine egne ønsker og behov til side og prioriterer pasientens ønsker og behov 
i første rekke (Arntzen m.fl., 2006: 15). Et slektende begrep er empatisk sorg som innebærer 
at pårørende kan oppleve innlevelse med den som har det vondt. Som pårørende er man hele 
veien vitne til en vanskelig prosess, og man kan føle at man lider på vegne av den man er glad 
i (ibid).  
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3.2.3 Pårørendes involvering i praksis 
 
Familiene til psykiatriske pasienter har i mange år vært stilt forventninger til om å  
ivareta sine familiemedlemmer etter utskriving fra sykehus. Disse forventningene har i 
svært liten grad vært fulgt opp med hjelp og støtte fra behandlingsapparatet med råd 
og veiledning slik at de kunne bli i stand til å påta seg dette arbeidet. (Fjell, 1999:273) 
 
 
I en artikkel skrevet av Stiberg skrevet for Nordisk sosialt arbeid i 2006, referer hun til en 
tidligere forskning som omhandler opplevelsen av å være pårørende til unge gutter med 
debuterende schizofreni. Hun skriver om utfordringene informantene hadde rundt det å 
håndtere en sønn med en psykisk lidelse, å skulle innrømme for seg selv og andre at det var 
en psykisk lidelse det faktisk var.  Videre skriver hun om hvordan hverdagen ble totalt snudd 
på hodet, og omstillingen familien gikk igjennom. Hun henviser til informanter som forteller 
at ”de gikk på larveføtter hele dagen, fra morgen til kveld”. Det sosiale nettverket ble også en 
utfordring for mange, da de ikke ønsket å fortelle om situasjonen de hadde kommet opp i med 
et sykt barn. Mange av informantene opplevde at det var vanskelig å få råd eller avlastning 
hos hjelpeapparatet. Mangel på tilgjengelighet, tid, kunnskap, erfaring, forståelse, informasjon 
og samarbeid var temaer som gikk igjen hos de pårørende (Stiberg, 2006). 
 
3.3. Nettverksmøtet 
”Et utgangspunkt for det sosiale nettverket var nettverksterapien som ble utviklet på slutten av 
1960 tallet. Calrolyn Attneave og Ross Speck begynte å hjelpe mennesker i krise ved å 
invitere dem sammen med sitt nærmeste nettverk” (Seikkula, 2012:37). Nettverksterapien har 
gradvis nærmet seg nettverksmøter, og den opprinnelige samlebetegnelsen var 
nettverksintervensjon (Fyrand, 2008:201). Avgrensingen mellom nettverksterapi og 
nettverksmøter ser man ved at nettverksterapien beskrives som prosessorientert i forhold til 
nettverksmøter hvor problemene som nettverket samles om, ofte er mer konkrete, har klare 
grenser og er mer oppgaveorientert (ibid).  
 
Professor Per Vaglum beskrev tidlig på 1970- tallet betydningen av å fokusere på klientens 
sosiale nettverk som en del av behandlingstilbudet for psykiatriske pasienter. 
 
”De to viktigste former for behandling rettet mot pasientens reelle relasjonsforhold, er 
nettverksterapi og familieterapi i vid betydning. Forskjellen mellom dem beror på at i 
nettverksterapien er også andre enn familiemedlemmer trukket inn i behandlingen” 
(Per Vaglum, 1973, gjenfortalt av Fyrand, 2008:200). 
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Sosiologen Barry Wellman (1984) var opptatt av begrepet sosialt nettverk som et analytisk og 
nøytralt begrep. Han mente at dette var et grunnbegrep som måtte brukes for å gi begrepet 
sosiale støttesystemer innhold og mening. Ved å spørre om det er noe – og eventuelt hva – i 
samhandlingen mellom mennesker som fungerer støttende, er Wellman samtidig opptatt av at 
kontakt også kan skape problemer. Hele tradisjonen med familieterapi er nettopp et uttrykk 
for at familierelasjoner (familienettverket) i seg selv kan virke problemskapende. Det er i 
sosiale forhold vi utvikles som mennesker på godt og vondt. Målet blir derfor på den ene 
siden å kartlegge og analysere ressurser og problemer i personers nettverk, og på den andre 
siden å styrke betingelsene for utvikling og vedlikehold av konstruktive og gode relasjoner 
(Fyrand, 2008:36).  
 
Målet med nettverksmøter handler blant annet om at man skal forebygge utvikling av et 
problem og bedre mestring av en vanskelig livssituasjon og/eller sykdom (Fyrand, 2008:201). 
Videre bygger nettverksmøter på et grunnsyn som viser til at møtene består av tre 
kompetansesystemer; pasienten, det sosiale nettverket og det profesjonelle nettverket. Disse 
tre systemene har hver sin særegne kompetanse. Pasienten er bærer av problemet og er 
dermed den som kjenner problemet fra innsiden. Nettverket har kjennskap til ressurser og 
kunnskap om pasientens liv. De profesjonelle har i hovedsak kunnskapsbasert kompetanse 
(Fyrand, 2008:202).  
 
3.3.1. Seks-fase-modellen 
Målene med nettverksmøter kan forklares med ulike modeller, blant annet Holyoke-teamets 
”tre-fase-modell”. Grunnet denne oppgavens avgrensing og omfang vil Speck og Attneaves 
(1973) ”seks-fase-modell” bli belyst som en modell innenfor nettverksmøtet. Fyrand referer 
til Speck og Attneave som presenterer ”seks-fase-modellen” som igjen beskriver 
gruppeprosessen i nettverksmøtet. Prosessene i ”seks-fase-modellen” oppstår i de ulike 
møtene. De benytter seg av en nettverksspiral som beskriver de seks fasene man går igjennom 
i en gruppeprosess i nettverksmøtet. De ulike prosessen er; gjenforeningsfasen, 
polariseringsfasen, mobiliseringsfasen, motstands- og depresjonsfasen, gjennombruddsfasen 
og utmattelses- og gledesfasen. Begrunnelsen for at det blir kalt for nettverksspiral er fordi det 
er en dynamisk sammenheng mellom alle fasene. Fasene kan overlappe hverandre, og også 
oppleves på et tidspunkt hvor man egentlig skulle vært i en annen fase (Fyrand, 2008:213-
214). Speck og Attneave mener at prosessen de har skildret er den grunnleggende spiralen i 
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livet. Dersom det oppstår problemer i nettverket kan det forårsake at den naturlige spiralen 
ikke fungerer. Derfor vil det som blir gjennomgått på nettverksmøtene, hjelpe nettverket til å 
ta over styringen av livet på nytt (Seikkula, 2012:86).  
 
Det er ikke gitt at nettverksmøter fungerer for alle. For at det skal være nødvendig å arrangere 
et nettverksmøte, må problemet være  omfattende nok til at de som er innkalt til møtet er 
motivert til å delta. Likevel kan nettverksmøter organiseres slik at det kan fungere for 
personer med flere ulike typer problemer. Hva som er problemet, hvilke personer som 
opplever problemet og krisens omfang avgjør om det er behov for et nettverksmøte (Seikkula, 
2012:81). Terapien har sine spesielle regler, som enhver annen terapiform. Når det sosiale 
nettverket skal samles krever det en helt spesiell dialog og gruppelederen forventes å ha helt 
spesielle ferdigheter som egner seg til å lede et nettverksmøte (Seikkula, 2012:80). Den første 
fasen i ”seks-fase-modellen”, gjenforeningsfasen, setter i gang en prosess hos de inviterte, og 
ofte har det en god effekt i forhold til at de blir engasjert og motivert til å hjelpe (Fyrand, 
2008:215).  
 
3.3.2. Et eksempel fra praksisfeltet 
I Valdres ble det foretatt et prosjekt som ble kalt ”Valdresprosjektet”. Dette var et samarbeid 
mellom 2. Linjetjenesten og 1. Linjetjenesten. Her var det et tilbud til psykiatriske pasienter 
hvor modellen nettverksmøter ble benyttet. Evalueringen, skrevet av Ånund Brottveit viser til 
funn om hvordan nettverksmøtene fungerte for pårørende i praksis. Det kommer frem i 
evalueringen at pårørende blant annet følte seg involvert i behandlingen av pasienten på en 
positivt måte. Samtidig følte flere pårørende det lettere at flere i nettverket ble kjent med 
problemet, og det derfor ble lettere å prate om det innad i familien. Motivasjonen og et ønske 
om å hjelpe ble tydelig når flere i nettverket valgte å delta på møtene. I tillegg ble det evaluert 
i rapporten at i noen relasjoner ble det splittelser, som blant annet skilsmisser. Dette ble 
imidlertid pratet om på møtene og akseptert i den grad at det ikke hadde en stor innvirkning 
på fortsettelsen av møtene (Brottveit, Diaforsk Rapport 1/2002). 
 
3.4 Psykoedukativt arbeid 
Psykoedukasjon kan oversettes til kunnskapsbasert familiearbeid (Arntzen m.fl., 2006:30). 
Psykoedukativt familiearbeid innebærer at pårørende blir møtt og tatt på alvor med sitt 
engasjement, siner erfaringer og sine bekymringer. Psykoedukasjon er læring om egen 
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psykisk lidelse, og det har etter hvert blitt en vesentlig del av mange behandlingstiltak. 
Psykoedukative grupper har vist til en selvstendig positiv effekt hos blant annet pasienter med 
schizofreni, borderline og bipolar lidelse (Bentsen, 1999:231). Behandlingsmetoden forklares 
ofte med en stress-/sårbarhetsmodell. Pasientene kjennetegnes her ved at de har en 
vedvarende betinget svikt, som gjør dem sårbare (Bentsen, 1999:232). Stressmomenter i 
miljøet er faktorer som bidrar til økt stress hos pasienten. Stressmomentene kan blant annet 
være rusmidler, vanskelig livshendelser eller kommunikasjonsavvik. Disse faktorene kan 
bidra til å utløse eller utvikle en psykisk lidelse (Arntzen m.fl., 2006: 17). 
 
Et av målene med psykoedukativ behandling er å støtte og tilrettelegge, slik at de som lever 
med en psykisk lidelse, opplever mer kontroll og mestring. Det er viktig at de andre i familien 
skal oppleve at de får hjelp for egen del, for blant annet å kunne finne strategier for å skjerme 
seg mot påkjenningen de opplever. Det er også viktig å gi håp om endring og om at nye 
samspill- og kommunikasjonsformer innad i familien kan fremme utvikling også for den som 
er syk. Fra et psykoedukativt synspunkt er det i arbeid med familien viktig å lære dem å tone 
ned sterke emosjonelle reaksjoner og å hjelpe dem til å akseptere ting de ikke kan endre 
(Evjen m.fl, 2012:140). 
 
Flere behandlingsstudier har i løpet av de siste 30 årene påvist at når pårørende har 
blitt trukket inn i behandlingen til et psykotisk familiemedlem, gir dette overbevisende 
positive resultater. Først og fremst i form av en redusert risiko for tilbakefall hos 
pasientene (Goldstein et al 1995, gjenfortalt av Anne Fjell, 1999) 
 
 
Psykoedukativt flerfamiliegruppetilbud ble først utviklet og tatt i bruk ved et stort statlig 
psykiatrisk sykehus i New York. At pårørende fikk informasjon om sykdommen pasienten 
har, og at de ble møtt med varme og støtte var det som var mest betydningsfullt for de som 
deltok i dette tilbudet. Pasientene opplevde det som fint at deres pårørende fikk hjelp og 
kunnskap til å forså deres sykdom. Dette hjalp pasientene til å lettere kunne snakke med sine 
pårørende om vanskelig temaer (Fjell, 1999:272). 
 
3.4.1 Flerfamiliegruppemodell 
Arntzen, Grønnestad og Øxnevad (2006) presenterer en psykoedukativ 
flerfamiliegruppemodell som viser hvordan familiearbeidet er bygd opp. I hovedtrekk er 
modellen delt opp i tre steg. (1) Innledende samtaler med familie og pasient, (2) 
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undervisningsseminar og  (3) flerfamiliegruppe i 2 år (Arntzen m.fl., 2006:47). For pårørende 
gjennomgås kriser rundt sykdommen, det blir tegnet et slektstre og man snakker om og får 
bistand til å reflektere over tidligere varselsignaler og mulige tegn på tilbakefall. For 
pasientene som deltar blir familiearbeidet presentert og informasjon om innhold og målsetting 
med arbeidet blir gitt. I tillegg blir det lagt opp til at pasientene skal bli kjent med hverandre 
og de lærer å finne varselsignaler for eventuelle tilbakefall. Når pårørende og pasientene har 
hatt sine samtaler skal både pårørende og pasientene sammen være i grupper. I disse gruppene 
vil det være undervisningsseminar. Etter undervisningsseminarene blir det holdt 
flerfamiliegrupper. Første og andre flerfamiliegruppe omhandler en presentasjon av familien 
og deretter vil flerfamiliegruppene som går over 2 år omhandle problemløsningsmetoden 
(Arntzen m.fl., 2006:28). Flerfamiliegruppene vil også omhandle  påvirkningen familien har 
av psykosen (Fjell, 1999:276). 
 
Psykoedukasjon handler i hovedsak om å formidle kunnskap. Hensikten med 
undervisningsseminaret er å gi informasjon om psykoser og hvordan familien på best mulig 
måte kan mestre sykdommen. Ulike undervisningstemaer kan blant annet være kriseteorier, 
rus/psykose, ulike psykotiske symptomer, behandling og taushetsplikt. I tillegg arrangeres det 
også undervisningskvelder for pasienter som opplever psykose for første gang, 
førstegangspsykose. Dette er for at pasientene skal ha sett hverandre før gruppestart, og for at 
det skal være lettere å identifisere seg med hverandre. Samtidig kan de slite med kognitiv 
svikt, og noen ganger kan de være for syke til å delta i store grupper (Arntzen m.fl., 2006:42-
45). Kunnskap om sykdommen og dens forløp kan hjelpe familiemedlemmene til å fremkalle 
realistiske forventninger og planer for fremtiden. I stedet for å klamre seg til et håp om at 
sykdommen vil forsvinne og akseptere utfordringene sykdommen fremkaller (Anderson, 
Reiss og Hogarty, 1986:72). 
 
4. Drøfting 
”Fordi våre handlinger og opplevelser får sin mening i sosiale relasjoner, er det viktig at det 
sosiale nettverket deltar i samtalene om krise og problemsituasjoner” (Seikkula, 2012:176). 
Med utgangspunkt i denne siterte påstanden, vil jeg i det følgende drøfte betydningen av å 
inkludere pårørende i behandling av pasienter med en psykisk lidelse, ved hjelp av 
tilnærmingene nettverksmøter og psykoedukativt arbeid.  
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4.1 Inkludering av pårørende i behandling – viktig, men utfordrende?  
Å inkludere pårørende i behandling av pasienter med psykiske lidelser har som vist til 
innledningsvis fått politisk oppmerksomhet i henhold til Stortingsmelding nr. 25 og 
Stortingsproposisjon nr. 63. At tematikken blir tatt opp i høyere hold tydeliggjør viktigheten 
av et manglende behov. Det kommer frem at behandlingstilbudet enda ikke er 
tilfredsstillende. Det blir flere syke og færre ressurser til å gjennomføre god behandling. I 
henhold til Stibergs (2006) artikkel som referert til tidligere, hvor foreldre til unge gutter med 
debuterende schizofreni var blitt intervjuet, sa pårørende at det var vanskelig å få hjelp. Å få 
tilstrekkelig med råd og avlastning hos hjelpeapparatet var et problem som gikk igjen hos 
flere pårørende (Stiberg, 2006). Samtidig som man møter motstand hos hjelpeapparatet kan 
også pårørende selv være et hinder for samarbeid. Mange pårørende har manglende kunnskap 
om sykdommen og de vet kanskje ikke hva personen har behov for. For noen kan det også ta 
lang tid før de forstår at vedkommende er syk, eller de kan sitte med et håp eller en tanke om 
at ”det går over”. Pårørende kan også tro de hjelper, men at de egentlig gjør ting enda 
vanskeligere for pasienten, grunnet manglende kunnskap om hva pasienten egentlig er i behov 
av (Stiberg, 2006).  
 
Evjen (2012) peker på at det i utgangspunktet ikke er god praksis å utelate pårørende i 
behandling. Og god kommunikasjon mellom pårørende og hjelpeapparatet er en vesentlig 
faktor for et godt samarbeid. Per Vaglums beskrivelse fra 1970- tallet legger også vekt på 
pårørende som en del av behandlingen. Likevel ser man i Stibergs (2006) artikkel at man ofte 
møter motstand hos hjelpeapparatet og at det ikke er et typisk glansbilde som bøkene 
skisserer. Til tross for ulike meninger har pårørende rettigheter som hjelpeapparatet er pliktig 
å forholde seg til. Blant annet i henhold til pasient- og brukerrettighetsloven §3-3 hvor 
pårørende har krav på informasjon om hjelpen som ytes, dersom pasienten samtykker til dette.   
 
En annen faktor som kan være utfordrende i forhold til pårørendes inkludering i behandlingen 
er taushetsplikt. I lov om pasient- og brukerrettigheter §3-3 står det at ”dersom pasienten 
samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens nærmeste pårørende ha 
informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes”. I lov om helsepersonell, 
§19 informasjon til pasienter m.v, står det også at informasjon gis til den som har krav på det 
etter reglene i pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-2 til 3-4. Konkret informasjon om 
pasientens helsetilstand og den hjelpen som ytes vil derfor i utgangspunktet være underlagt 
taushetsplikten, med mindre pasienten samtykker at informasjonen kan deles med pårørende. 
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Videre i helsepersonelloven § 21 nr. 1 står det også at  generelle opplysninger som 
undersøkelser, samtaler med helsepersonell, behandlingsforløp og prognose likevel formidles 
til pårørende når pasienten samtykker til det, eller når pårørende allerede kjenner til 
opplysningene. Likevel ser man i Stibergs artikkel at pårørende savner informasjon, råd, hjelp 
og samarbeid. Her ser man at det også vil foreligge hindringer hos hjelpeapparatet. En mulig 
forklaring kan være at de profesjonelle ikke har tilstrekkelig kjennskap til lovverk i forhold til 
taushetsplikt. 
 
I tillegg til at pårørende har rett på informasjon fra hjelpeapparatet, er det også nødvendig at 
pårørende eller andre i nettverket som deltar på møter samtykker i at taushetsplikten 
oppheves. I nettverksarbeid fungerer taushetsplikten mot sin hensikt i form av at den setter 
bremser for åpenhet og lukker mulighetene for at profesjonelle kan dele sin kunnskap 
(Fyrand, 2008:229).  
 
Samtidig som både pårørende og hjelpeapparatet kan være en hindrende faktor for inkludering 
av pårørende i behandling, kan et annet hinder også ligge hos pasienten selv. Dersom 
pasienten lider av en alvorlig psykisk lidelse, blant annet schizofreni, hvor vedkommende 
ikke har innsikt i egen sykdom, kan behandlingsformer som inkluderer pårørende være 
vanskelig. Behandling generelt kan her være en utfordring. Brukeren må selv ønske å delta i 
behandling og være motivert for det (Vatne og Sjømælingen, 2009: 19). Ved slike tilfeller bør 
hjelpeapparatet bidra med tilbud til pårørende, da slike situasjoner kan være vel så 
utfordrende. Å være pårørende til en pasient med en psykisk lidelse kan være meget 
belastende, og en krevende oppgave. Arntzen m.fl. (2006) vektlegger pårørendes tendens til å 
legge egne ønsker og behov til side for å være en best mulig støttespiller for sine 
familiemedlemmer. I tillegg fremhever Fjell (1999) at pasientene som deltok i prosjektet i 
New York fra 1990-1992 hadde positive opplevelser når deres pårørende ble inkludert i 
behandlingen. Det var betydningsfullt for dem at foreldrene fikk hjelp til å forstå hvordan de 
hadde det og at de kunne prate åpent med sine pårørende.  
 
Samtidig som hjelpeapparatet skal gi støtte og legge til rette for pårørende, er også motivasjon 
hos pårørende en forutsetning for at gruppearbeidet skal gå bra. Dersom pårørende viser 
engasjement og motivasjon for endring kan dette være en god motiveringsfaktor for 
pasienten. På en side kan det å ha kunnskap om sykdommen være en god pådriver for 
pårørende for å delta på gruppen. På en annen side er det også viktig for pårørende å huske på 
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at behandling av en psykiatrisk pasient er en tidkrevende prosess. Å ha dette i mente er viktig 
for at de pårørende ikke skal bli skuffet og oppgitt (Arntzen m.fl., 2006:68).  
 
4.2 Fordeler og ulemper ved nettverksmøter og psykoedukativt arbeid 
Når en person har psykose er det ofte flere som opplever vedkommende med en uvanlig 
oppførsel og atferd. ”Alle disse menneskene bør på en eller annen måte tas hensyn til når man 
forholder seg til krisen, fordi problemet opphører bare hvis alle som har observert det, kan si 
at det har opphørt” (Seikkula, 2012:178). En fordel med nettverksmøter er at pårørende, men 
også andre i nettverket her blir inkludert. Vanligvis deltar det nærmeste sosiale nettverket, de 
som var tilstede og har møtt problemet mens han eller henne var på sitt verste. I noen tilfeller 
kan bredere nettverksmøter mobiliseres (ibid). I psykoedukativt arbeid vil man derimot ha 
flere familier om gangen. Fordelen her vil være at man opplever å snakke med mennesker 
som er i samme situasjon som en selv. Man vil her kunne dele erfaringer og tanker rundt sine 
utfordringer og gleder i hverdagen. Likevel kan man i nettverksmøter med mange deltagere 
også oppleve å være sammen med andre i lignende situasjoner, men på en noe annen måte da 
familiemedlemmene kjenner pasienten på ulike områder og antageligvis ikke opplever like 
situasjoner.  
 
Som skrevet tidligere er psykoedukativt arbeid en kunnskapsbasert tilnærming som 
tilrettelegger for opplæring og undervisning av både pasienter og pårørende. En fordel med en 
slik tilnærming vil derfor kunne sies å være at pårørende får kunnskap og dermed større 
forståelse for sykdommen deres familiemedlem er preget av, en forståelse som gjør det lettere 
både for pasienten og deres pårørende. Med denne kunnskapen og forståelsen kan det tenkes 
at pårørende blir lettere tilgjengelig for pasienten i form av at pasienten kan dele sine 
utfordringer med sine pårørende.  I en undersøkelse som ble gjort med psykoedukative 
flerfamiliegrupper skrevet for Tidsskrift for norsk psykologforening sier flere pårørende at det 
å dele og få historier og erfaringer har hjulpet dem til økt forståelse for hva en psykose faktisk 
innebærer (Norheim m.fl., 2015). Det blir også påpekt hvor viktig det har vært å få kunnskap 
tidlig i en slik sykdomsprosess da denne tiden er utrygg og man ikke helt vet hva som egentlig 
foregår og hvordan man skal håndtere en hverdag med en psykiatrisk pasient (Norheim mfl., 
2015). Men likevel kan det være vanskelig å få slik informasjon såpass tidlig da pårørende 
kan vente lenge med å spørre hjelpeapparatet om hjelp. I tillegg kan skyld og skam være to 
faktorer som påvirker deres avgjørelser i forhold til om de skal spørre om hjelp (Stiberg, 
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2006:115).  
 
En annen fordel med psykoedukative grupper er at det i slike grupper legges til rette for å 
skape nye relasjoner. Å være i kontakt med personer i lignende situasjoner som en selv, kan 
ofte føles nyttig. En faktor som kan sette en brems på dette er frykt for å måtte prate i plenum. 
Å snakke om eget liv, følelser, hendelser og erfaringer kan oppleves tøft for mange. Samtidig 
tenker jeg det er viktig at gruppelederen legger til rette for at alle føler seg møtt med tillit og 
respekt. Gruppelederen har også et stort ansvar i forhold til alle medlemmene. Og et mål med 
psykoedukativt arbeid er å skape trygghet (Arntzen m.fl., 2006: 47).  
 
I Stibergs (2006) artikkel poengteres svakheter ved hjelpeapparatet fra pårørendes side. 
Manglende dialog mellom pårørende og hjelpeapparatet kan føre til at pårørende forsøker så 
godt de kan å hjelpe deres syke familiemedlem. Men manglende kunnskap om sykdommen 
kan føre til at deres forsøk på å hjelpe forverrer situasjon (Stiberg, 2006:115). Psykoedukativt 
arbeid kan ses som nyttig i slike tilfeller. Pårørende har egne samtaler med gruppelederne 
hvor de lærer om sykdommen og får kunnskap i forhold til eventuelle tilbakefall. I de 
innledende samtalene med familien vil gjennomgangen ha fokus på krisen det er for familien 
når et familiemedlem opplever psykose. (Arntzen m.fl., 2006:32). Når i sykdomsforløpet 
psykoedukativt arbeid kommer inn i bildet vil likevel variere fra situasjon til situasjon i 
forhold til hvor lenge pasienten har vært innlagt, og hvor pasienten er innlagt. Men ser man på 
det i forhold til pårørendes erfaring og behov bør tiltaket iverksettes så fort som mulig når 
pasienten blir innlagt. Å gi rikelig med informasjon og veiledning til pårørende vil her være 
en viktig faktor. Pårørende kan ofte være deltakende i innleggelsen av pasienten og vil 
kanskje sitte igjen med en skyldfølelse.  
 
En mulig forklaring på når i behandlingsforløpet inkludering av pårørende bør iverksettes, 
kan refereres til Seikkula (2012) som påpeker viktigheten av å møte et kriserammet menneske 
og hans familie med én gang. Å vente til pasienten har kommet til hektene, kan gjøre at 
behandlingen ikke vil ha samme effekt. Videre skriver han at ”et generelt prinsipp er at man 
bør treffes i løpet av 24 timer etter hendelsen(…). Prinsippet innebærer at man må organisere 
krisehjelp døgnet rundt, slik at det alltid er noen å treffe” (Seikkula, 2012:177).   
Fyrand (2008) vektlegger nettverksmøter som en forebyggende faktor i henhold til 
utviklingen av et problem, samt bidra til å mestre en vanskelig situasjon eller sykdom. Ved 
psykoedukativt arbeid får man inntrykk av at dette er et mer omfattende tiltak, og derfor mer 
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tidkrevende. Samtidig kan innledende samtaler med pårørende være en fordel å iverksette så 
fort som mulig, da man i disse samtalene gjennomgår kriser rundt sykdommen (Arntzen m.fl., 
2006:47). Likevel ser man i organiseringen av nettverksmøter at pasienten selv er den som 
inviterer til møtene. Pasienten velger selv hvem han eller hun ønsker skal delta på møtene. I 
forhold til at organiseringen ofte kan ta tid, vil det være vesentlig at hjelpeapparatet likevel 
bidrar med den hjelpen og støtten pårørende har behov for.  
 
Videre ser man hos Evjen (2012) at nettverksmøter legger vekt på at det er tre ulike 
kompetansesystemer som deltar på møtene. Deriblant pårørende som representerer det sosiale 
nettverket til pasienten. På en side vil det være viktig at pårørende opplever en form for 
mestring eller deltakelse som bygger på egen kunnskap og erfaring. Dette kan være en 
pådriver for å være deltagende i behandlingen av sitt syke familiemedlem. På en annen side 
ligger det et ansvar hos det profesjonelle nettverket, som har som oppgave å la pårørende 
komme til ordet, slik at de ikke blir overkjørt. Det profesjonelle nettverket skal legge til rette 
for en trygg plattform for pårørende å del i. Hvordan hjelpeapparatet fremstår i møte med 
pårørende har stor innvirkning på deres ønske om involvering i behandlingen (Anderson, 
Reiss og Hogarty, 1986).  
 
4.3 Hvilke likhetstrekk finnes ved tilnærmingene? 
Nettverksmøter og psykoedukativt arbeid er bygd opp forskjellig, og utføres på to ulike måter. 
I nettverksmøter presenteres de ulike emosjonelle fasene medlemmene går igjennom ved 
hjelp av ”seks-fase-modellen” presentert av Speck og Attneave (1973). Å oppleve et sykt 
familiemedlem er svært belastende, samtidig som det kan være utfordrende for pasienten selv. 
Seikkula (2012) presenterer ”seks-fase-modellen” til likhet med den grunnleggende spiralen i 
livet, hvor vi går igjennom ulike faser og følelser. Psykoedukativt arbeid, som det blir 
presentert av Arntzen m.fl. (2006) fokuserer i større grad på kunnskap, og man får et inntrykk 
at av man ikke her går inn på det følelsesmessige hos deltagerne. Til tross for ulikhetene i 
oppbyggingen av tilnærmingene, får man i både nettverksmøter og psykoedukativt arbeid 
oppleve at andre er i lignende situasjon som en selv, og man deler egne erfaringer og 
kunnskap. På denne måten kan man få støtte fra andre i familien eller nettverket. I følge 
Wellmann (1984) kan kontakt også skape problemer. Enighet er ikke en forutsetning for 
møtene. Det vil derfor være viktig å kartlegge og analysere ressurser og problemer i 
personens nettverk. Å sile ut problemskapende atferd hos deltagerne kan være lønnsomt for at 
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man skal ha best mulig utbytte av behandlingen (Fyrand, 2008: 36).  
 
Videre kan man se likhetstrekk i form av at man i begge tilnærmingene gjennom hele arbeidet 
arbeider godt med inkludering av deltagerne. Alle skal ha en stemme og et ord med i arbeidet 
som blir gjort. Dersom man ikke føler inkludering vil det være naturlig å tenke at man er til 
ingen nytte. Derfor er det viktig at pårørende føler seg trygge og imøtekommet. På 
nettverksmøter vil det kun være pasienten og dens nettverk til stede. I psykoedukativt arbeid 
vil man derimot ha flere familier om gangen. Nettverket vil derfor få gode og eventuelt flere 
gode ressurser inkludert arbeidet. Felles for begge tilnærmingene vil være at man opplever å 
snakke med mennesker som er i samme situasjon som en selv. Man vil her kunne dele 
erfaringer og tanker rundt sine utfordringer og gleder i hverdagen. I nettverksmøter vil det 
derfor kanskje være lettere for familien å holde sammen, når de er flere om en vanskelig 
situasjon (Brottveit, Diaforsk Rapport 1/2002). Ved psykoedukative grupper opplever man å 
være i nærmest like situasjoner med andre mødre, fedre eller søsken. Å ha noen å relatere seg 
til, og oppleve at det er flere i lignende situasjoner, kan tenkes å være en hjelpende faktor for 
mange.  
 
Både i nettverksmøter og psykoedukativt arbeid er det prosesser som deltagerne går 
igjennom. I nettverksmøter er ”seks-fase-modellen” presentert. I psykoedukativt arbeid 
presenteres kun tre prosesser, individuelle innledende samtaler, undervisning og 
flerfamiliegrupper. Selv om prosessene fremstår ulikt, kan man likevel se likhetstrekk mellom 
tilnærmingene i form av de følelsene man opplever underveis i arbeidet. En kan derfor tenke 
seg at man i psykoedukativt gruppearbeid vil oppleve noe av det samme  som man gjør i 
”seks-fase-modellen”. Speck og Attneave presenterer ”seks-fase-modellen” som en skildring 
til den grunnleggende spiralen i livet (Seikkula, 2012:86). Det vil derfor være naturlig å tenke 
at man også vil oppleve disse fasene i psykoedukative grupper. I tillegg skriver Arntzen m.fl. 
(2006) om problemløsning som er i fokus over de 2 siste årene med familiegrupper, og målet 
er å finne en felles løsning på det aktuelle problemet. Familiene jobber her sammen om å dele 
erfaringer og kunnskap, samtidig som gruppelederen er en deltakende faktor i å formidle 
kunnskap. Fyrand (2008) presenterer også et av målene med nettverksmøter som innebærer å 
forebygge utviklingen av et problem og bedre mestring av en vanskelig situasjon. (Fyrand, 
2008: 201). Likheten vil derfor være at man i fellesskap løser et problem som hindrer et godt 
fungerende samspill mellom pasient og pårørende. 
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5. Avslutning 
I denne oppgaven har jeg undersøkt betydningen av å inkludere pårørende i behandling av 
pasienter med psykisk lidelse. Jeg har redegjort for og drøftet tilnærmingene nettverksmøter 
og psykoedukativt arbeid. Dette er tilnærminger som kan bidra til et godt samspill mellom 
pasienter og deres pårørende. Jeg har vist til de utfordringer et slikt samarbeid mellom 
pårørende, pasienten og hjelpeapparatet kan medføre. Gjennom refleksjon rundt temaet har 
jeg fått en utvidet forståelse for nettopp dette. Det fremstår som viktig at alle parter må være 
motivert for at et slikt arbeid skal lykkes. Pasienten må selv ønske et samarbeid med sine 
pårørende, og de pårørende må ønske å bistå sitt familiemedlem eller sin venn. Samtidig 
krever det mye av den profesjonelle som leder slike grupper, da det er lederen som sitter med 
kunnskap og erfaringer.  
 
I henhold til lovverk har pårørende rett til informasjon om deres familiemedlem. De har også 
rett til veiledning og tilstrekkelig med hjelp. Redegjørelsen tydeliggjør at det foreligger noen 
utfordringer hos hjelpeapparatet som jeg mener det er viktig å ta tak i for at samspillet mellom 
pårørende og pasient skal fungere best mulig. Pasienten er den som lider av en psykisk lidelse 
og er derfor den som står i sentrum. Likevel er det viktig å være oppmerksom på at også 
pårørende har behov for tilstrekkelig med hjelp og veiledning. Tilbud til pårørende fremstår 
som like viktig som tilbud til pasienten. Pårørende kan være, og er ofte en god og sterk 
ressurs i pasientens behandlingsprosess.  
 
Flere av de refererte funnene i oppgaven viser at det er et godt tiltak å inkludere pårørende i 
behandling av pasienten. Tilnærmingene jeg presenterer innebærer nettopp dette. Ulikhetene 
mellom nettverksmøter og psykoedukativt arbeid er tydelige, samtidig som man ser 
likhetstrekk i form av inkludering av pårørende. Hvilken av disse to tilnærmingene som egner 
seg best i behandling, er vanskelig å konkludere med. Hvilken tilnærming som vil fungere 
best for den enkelte, tror jeg vil være individuelt med bakgrunn i at mennesker er forskjellige 
og har ulike behov.  
 
Avslutningsvis sitter jeg igjen med noen spørsmål som ikke har blitt besvart i oppgaven. Er 
tilnærmingene godt nok kjent og innarbeidet i det norske hjelpeapparatet? Er det behov for å 
formidle kunnskap til profesjonelle om de tilnærmingene som finnes for å styrke 
hjelpeapparatet? Og sist men ikke minst, er det tilstrekkelig med tilbud til pårørende, som 
legger til rette for godt samspill med pasienten? I oppgaven har jeg vist at vårt sosiale nettverk 
 23 
Sos-304 Kandidatnummer 5009  
 
  
er viktig for å oppnå god livskvalitet. Kunnskapen om viktigheten av å inkludere pårørende i 
behandling av pasienter med psykisk lidelse vil jeg ta med videre i mitt yrke som 
sosialarbeider.   
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